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서 론
위장관 출혈(gastrointestinal bleeding)은 상부위장관
출혈(upper gastrointestinal bleeding)과 하부장관 출혈
(lower gastrointestinal bleeding)로 구분이 되고, 하부장
관 출혈은 treitz 인대의 하방으로부터의 출혈을 의미한
다. 하부장관 출혈은 다시 대장 출혈과 treitz 인대와 회
맹판 사이의 소장출혈(small bowel bleeding)로 세분화
되기도 한다. 하부장관 출혈은 전체 위장관 출혈의 약
20% 정도를 차지한다. 출혈의 정도는 가벼운 상태에서
생명을 위협하는 정도까지 다양하게 나타날 수 있으나,
빈도상으로는 가벼운 정도의 출혈이 대부분을 차지한
다. 하부장관 출혈은 주로는 노인에게서 많이 나타나
며, 대부분의 환자가 저절로 지혈되는 경과를 밟고, 이
로 인한 사망률은 2∼4% 정도이다. 특히 급성 하부장
관 출혈은 최근 3일 이내에 발생한 출혈로 빈혈, 생명
징후의 불안정, 수혈 가능성이 만성하부장관 출혈에 비
해서 높다. 본란에서는 하부장관 출혈 중에서 대장출혈
에 관련된 내용을 다루기로 한다.
급성하부장관 출혈 환자에 대한 접근
일반적으로 급성하부장관 출혈 환자는 선혈변(hema-
tochezia)이나 밤색혈변(maroon stools)을 주로 동반하여
토혈(hematemesis)이나 흑색변(melena)을 동반하는 상부
위장관 출혈 환자와는 구분이 된다. 하부장관 출혈 환
자를 진단하기 위해서는 증상에 대한 이해가 필요하다.
선혈변은 항문으로 선홍색의 피가 나오는 것을 의미하
며, 하부장관 출혈의 가장 흔한 증상이다. 일반적으로
선혈변은 대장 출혈, 특히 좌측 대장의 출혈을 의미한
다. 그러나 상부위장관이나 소장 출혈에서도 장운동 속
도가 빠르거나 출혈량이 많으면 심한 선혈변이 동반될
수 있다. 보고에 의하면 심한 선혈변 환자에서 약 11%
는 상부위장관 출혈이 원인이었고, 9%는 소장출혈이
원인이었는데 대부분에서 저혈압과 생명징후의 불안정
이 동반되었다. 밤색혈변은 흑색변과 밤갈색의 혈변이
섞여 있는 상태를 의미하며 특히 우측대장의 출혈을
의미한다. 그러나 밤색흑변도 상부위장관이나 소장 출
혈에서 보일 수 있다. 흑색변은 검정색, 타르의(tarry),
심한 냄새가 나는 변을 말한다. 흑색변이 나타나기 위
해서는 헤모그로빈이 장내 세균에 의해 분해되어야 하
는데 이를 위해서는 적어도 14시간 정도의 시간이 필
요하다. 흑색변은 일반적으로 상부위장관이나 소장 출
혈로 인해 나타나지만, 하부장관 출혈에서도 나타날 수
있다.
혈변의 색깔에 근거한 출혈 부위의 예측은 절대적이
지 않으며, 실제적으로는 상/하부 위장관에 대한 검사
를 모두 필요로 하는 경우가 많다. 급성위장관 출혈에
서 경비관(nasogastric tube)을 삽입하여 세척을 하 을
때에 선혈이나 커피분말 양상의 물질이 나오게 되면
상부위장관 출혈을 의심할 수 있으나, 출혈이 멈춘 상
태나 유문부(pylorus) 이하의 출혈을 배제할 수는 없다.
그러나 경비관 세척에서 맑은 담즙이 나오면서 출혈이
없을 경우에는 유문부 이하의 상부위장관 출혈도 배제
가 가능하다.
하부장관 출혈이 의심되는 환자는 환자의 상태나 증
상에 따라서 외래에서 검사가 가능한지 아니면 응급한
사항인지를 판단해야 한다. 젊고 기저질환이 없으며,
가벼운 항문 출혈이 의심되는 경우에는 외래에서 검사
를 시행하는 것이 좋고, 생명 징후가 불안하고, 지속적
출혈로 인해 수혈이 필요하거나, 급성 복통이 동반된
경우에는 응급 입원과 함께 조기에 외과, 중재적 방사







급성하부장관 출혈의 원인은 다양하지만 분류가 가
능하다. 대표적으로 해부학적 원인(게실증), 혈관적 원
인(혈관이형성증, 허혈성, 방사선성), 염증성 원인(감염
성, 만성염증), 종양성 원인으로 구분지어진다(Table 1).
빈도 면에서 볼 때에 게실 출혈(diverticular bleeding)이
하부장관 출혈의 15∼55%, 혈관이형성증(angiodys-
plasia)이 3∼37%로 대부분을 차지하 고, 특히 65세
이상 환자에서는 혈관이형성증이 가장 흔한 원인이나
50세 이하에서는 치핵(hemorrhoid)이 가장 흔한 원인이
다. 총 1333명의 환자를 대상으로 한 메타분석에 의하
면 급성하부장관 출혈의 원인 중에서 게실증은 33%,
종양성 병변은 19%, 염증성(염증성 장질환, 감염성, 허
혈성, 방사선 유도성, 혈관염 포함)병변이 18%, 원인
미상이 16%, 혈관이형성증이 8%, 기타질환(용종절제
후, 대동맥대장 누공, 숙변성 궤양, 문합부 출혈 포함)
이 8%, 항문출혈(치열, 치루, 항문 궤양 포함)이 4%를
차지하 다.
하부장관 출혈의 진단에 있어서 병변에서 실제로 출
혈이 되는 것을 발견하게 되면 원인으로 판정을 할 수
있지만, 출혈이 되고 있지 않는 병변이 출혈의 원인이
었는지에 대한 판단은 임상적 상황을 고려해서 하게
된다. 그러나 한 보고에 의하면 대장 게실이나 혈관 이
형성증이 출혈의 원인으로 오진된 경우가 9%에 달하
다.
게실 출혈(diverticular bleeding)
게실(diverticulum)이란 대장의 점막 또는 점막하 조
직이 근육층을 통하여 비정상적으로 탈출하거나 또는
대장벽 전층이 당겨져서 생긴 소낭을 의미한다. 게실증
(diverticulosis)은 나이가 들면 증가하는 병으로 80세 이
상에서는 2/3에서 관찰되나, 게실증으로 인한 심각한
출혈은 3∼5%에서만 발생한다. 게실이 점차 커져서 윤
근층의 바깥으로까지 나가게 되면 직행혈관(vasa recta)
은 게실의 꼭대기로 이동을 하게 되어 장관내의 여러
가지 자극과 손상에 노출이 된다. 이러한 자극과 손상
에 의해서 직행혈관이 파열되어 게실 출혈이 발생한다.
게실 출혈은 게실염과는 동반되지 않는 경우가 많고,
게실에 낀 대변에 의한 혈관 자제의 손상 때문에 발생
한다. 임상적으로는 대부분이 급성의 통증 없는 선혈변
을 동반한다. 게실 출혈의 75∼80%는 저절로 멈추지
만, 이 중 25∼35%는 재출혈을 경험하게 된다. 그러나
이러한 재출혈에 대한 장기적인 연구는 없으며, 같은
위치에서 출혈한 것인지 아니면 다른 위치에서 출혈한
것인지에 대해서는 알 수 없다.
혈관이형성증(angiodysplasia)
혈관이형성증은 소화관 어디에서나 생길 수 있으나
대장에서 가장 호발하며, 특히 맹장과 상행결장에 많
다. 병변은 다수일 수도 있으며, 65세 이상의 무증상
환자의 2% 정도에서도 우연히 발견된다. 혈관이형성증
출혈은 게실 출혈과 더불어 가장 흔한 급성하부장관
출혈의 원인이며, 특히 65세 이상의 환자에서는 가장
많은 원인을 차지한다. 대장내시경을 통해 혈관이형성
증의 전형적인 모양(2∼10 mm 크기의 편평하고 붉은
모양)을 관찰하면 진단이 가능하나, 정상 혈관이나 발
적이 동반된 점막과의 감별이 필요하다. 장정결이 되지
않은 환자나 전처치로서 아편계 진통제를 사용한 환자
에서는 진단율이 떨어지나, 일반적으로 80% 이상에서
진단이 가능하다. 특히 출혈부위를 찾기 위해서 내시경
을 할 때에는 아편계 진통제가 점막으로의 혈류를 감
소시키기 때문에, 아편계 진통제를 투여하지 않는 것이
좋다. 아편계 진통제에 대한 길항제인 나록손(naloxone)
을 투여하면 진단율을 높일 수 있다는 보고가 있으나,
이러한 방법이 실제로 얼마나 도움이 될지 또는 출혈
을 조장하지는 않을 지에 대한 보고는 없다. 내시경 모

















70 대한소화기내시경학회지 2007;34(Suppl. 1):68-71
양만으로 출혈의 가능성을 가늠할 수는 없으나 한번
출혈하면 다시 재발 가능성이 높다.
내시경 도중에 발견된 혈관이형성증에 대한 치료를
결정하는 데에도 몇 가지 고려해야 할 점들이 있다. 우
선 출혈이 없고 우연히 발견된 혈관이형성증에 대해서
는 굳이 내시경적 치료를 시도할 필요가 없다. 잠재성
출혈(occult bleeding)이 있거나 철 결핍성 빈혈이 있는
환자에서 출혈하지 않는 혈관이형성증이 관찰되었을
때에는 점진적인 치료 방침이 필요하다. 일단 철분 공
급을 하면서 경과를 봐서 치료할지를 결정한다. 출혈
자체로 인해 대장내시경을 하는 환자에서 출혈되고 있
는 혈관이형성증이 있으면 당연히 치료를 해야 한다.
그러나 이미 출혈이 멈춘 상태에서 발견된 혈관이형성
증에 대한 치료에는 의문이 있을 수 있다. 특히 게실과
동반된 경우에는 더욱 결정하기가 힘들어 진다. 이를
경우에 여러 번의 반복적인 출혈이 있거나 대동맥판
협착, 말기 신부전증, von Willebrand's disease 등이 동
반되거나, 출혈이 정맥 출혈성으로 의심될 때에는 혈관
이형성증으로 인한 출혈을 좀 더 시사한다.
허혈성 장염(ischemic colitis)
허혈성 장염은 하부장관 출혈의 약 1∼9%를 차지한
다. 허혈성 대장염(colonic ischemia)은 장관막 혈관계의
관류저하, 수축이나 폐쇄로 인한 혈류의 감소로 발생한
다. 특징적으로 비폐쇄성 장관 허혈(nonocclusive colo-
nic ischemia)는 대장의 watershed 부위인 비만곡부(sple-
nic flexure)와 직장에스장결장 접합부(rectosigmoid junc-
tion)에 호발한다. 대장내시경 소견으로는 급성 단계는
점막의 점상 출혈, 창백, 충혈 소견을 보이고, 아급성
단계에서는 궤양, 괴사 등이 보이며 만성 단계에서는
내강의 협착, 팽기 운동 감소가 관찰될 수 있다. 특히
대장의 종축을 따라서 종주하는 궤양(single-strip sign)
과 주변 정상 점막과 경계가 분명한 분절적 궤양은 허
혈성 장염을 시사하는 소견이다. 허혈성 대장염으로 인
한 출혈은 대부분 저절로 멈추는 경우가 많기 때문에
보존 치료가 일반적이다. 환자의 탈수를 교정해주고,
장간막 혈관의 수축을 일으키는 모든 약을 중지하고,
금식을 하며 광범위 항생제를 투여한다. 중독성 거대
결장, 장천공, 패혈증으로 진행될 때 외과적 치료가 필
요하다.
급성하부장관 출혈에서 대장내시경의 역할
선혈변을 주소로 온 환자 중에서도 상부위장관 출혈
로 인한 경우도 있기 때문에 다량의 급성 출혈이 의심
되는 경우에는 경비관을 삽입하고 세척을 해야 한다.
이 결과를 통해서 하부장관 출혈이 의심되면 조기에
대장내시경을 시행하는 것이 권장된다. 대장내시경이
이미 만성하부장관 출혈에서는 반드시 필요한 검사이
며, 급성하부장관 출혈에서도 비교적 안전한 검사로 인
정되고 있다. 그러나 만성하부장관 출혈에서는 계획적
인 대장내시경을 시행하면 되지만, 급성하부장관 출혈
에서 대장내시경을 하기 위해서는 몇 가지 점을 고려
하여야 한다. 우선 환자가 혈액학적으로 안정되어 있어
야 한다. 출혈이 너무 심하면 출혈위치를 파악하기 힘
들뿐더러 천공의 위험성이 높다. 그리고 천공의 위험성
이 높은 급성 염증이 있거나 시야가 나빠서 진단이 어
렵고 합병증이 예상되는 경우도 피해야 한다. 급성하부
장관 출혈이 의심되는 경우에 장정결없이 응급으로 대
장내시경을 할 것인지 장정결 이후에 대장내시경을 할
것인지에 대해서는 논란이 있지만, 장정결을 위해서는
폴리에틸렌 리콜을 사용하게 되고 경구나 경비관을
통해서 30∼45분당 1 리터의 속도로 투입한다. 이러한
장정결은 시야를 좋게 하여 진단율을 높이고, 시술의
합병증을 줄일 수 있으나, 생명 징후가 불안정하거나
기도 흡인의 위험성이 있는 환자에게는 조심해야 한다.
급성하부장관 출혈에서 대장내시경의 진단율은 48%에
서 90%로 상당히 유동적이었는데 이들 연구에서 대장
내시경을 시행한 시간은 증상 발현 후 12∼24시간 내
다.
치료적 측면의 대장내시경의 역할은 진단적 측면에
비해서 더욱 명확하다. 내시경을 이용한 급성게실 출혈
의 치료는 1985년에 처음으로 보고되었다. 이 때에는
1：1,000 에피네프린 희석액을 도포하는 방법이 사용
되었으며 이후로 열탐침(heat probe), 주입요법(injection
therapy), 피브린 폐제(sealant)를 이용한 방법들이 소
개되었다. 단독 에피네프린 주입법은 시술 과정이 간단
하여, 게실의 입구주위의 네 방향으로 에피네프린을 주
입하여 입구를 막아버리게 하는 효과를 보인다. 그러나
소화성 궤양에서와 마찬가지로 일시적인 지혈효과에
비해 재출혈의 위험성이 높을 수 있다. 한 보고에서는
에피네프린 단독으로 치료한 8명 중에서 3명이 30일
이내에 재출혈하 다. 전기 응고법(electrocautery)은 게
실의 출혈성이나 비 출혈성의 혈관에 적용할 수 있으
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나 지나친 응고에 의한 천공이나 게실 주위로 병변이
보이지 않으면 치료할 수 없다는 단점이 있다. 실제적
으로 한 보고에서는 게실의 바닥이 보이도록 뒤집어지
지 않으면 전기 소작법을 적용할 만한 병변을 찾지 못
하는 경우가 대부분이었다. 그럼에도 불구하고 현재까
지 내시경적 치료로 가장 많이 보고되고 있는 것은 에
피네프린 투여와 전기 소작법의 병행 치료이다. 최근에
들어서 지혈클립(endoclip)이나 지혈 고무링을 이용한
지혈방법들이 시도되었으며, 지혈클립은 술기자의 경
험에 의지하게 된다는 점과 지혈 고무링을 하는 경우
에는 두 번의 내시경을 해야 한다는 단점이 있다. 최근
에는 상부위장관 출혈에서와 마찬가지로 게실 출혈에
서도 내시경을 이용해서 출혈 징표를 관찰하고 분류하
는 것이 재출혈 등의 예후를 예측하는 데 도움이 되는
것으로 보고되었다. 게실 출혈에 대한 내시경적 치료의
전반적인 성적은 95% 성공률 정도이며, 시술과 관련된
합병증은 없었다. 게실 출혈에서 대장내시경을 통한 치
료와 기존의 보존적 치료를 비교하 을 때에 대장내시
경을 통한 치료가 의미 있게 재출혈로 인한 수술을 줄
다. 또한 내시경 치료는 입원기간, 수혈량, 비용 면에
서도 우월하 다.
혈관이형증에 의한 출혈에서도 전기응고법, 경화법,
밴드 결찰술과 아르곤플라즈마 응고법(argon plasma co-
agulation)등의 다양한 내시경 치료가 시도될 수 있다.
이중에서 아르곤플라즈마 응고법이 가장 많이 사용되
고 있고 있으나, 다른 치료법에 비해 재발률이 높다는
보고가 있다. 방사선 장염에 의한 출혈에서도 혈관이형
증과 마찬가지로 아르곤플라즈마 응고법이 우선적으로
사용된다.
결 론
급성하부장관 출혈은 다양한 원인에 의해서 일어날
수 있는 비교적 양호한 질환이다. 진단과 치료적 측면
에서 대장내시경의 역할이 크지만, 환자의 상태와 여건
에 따른 적절한 처치와 선택이 필요하다.
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